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Цель. Выявить наиболее чувствительный и малоинвазивный метод в диагностике доброкачественных 
образований щитовидной железы. 
Материалы и методы. Был проанализирован материал обследования 735 человек в возрасте от 30 
до 50 лет с различными образованиями в щитовидной железе: у 27 % не обнаружено патологических 
образований, у 32 % имеется аденома, у 23 % − киста, у 18 % − злокачественные новообразования. Про(
ведены УЗИ и трансиллюминационная пульсооптометрия щитовидной железы. Измерения гемодина(
мики и оптической плотности выполнялись при помощи устройства и метода З.М. Сигала.  
Результаты. Достоверные (р < 0,05) отличия кисты от аденомы были обнаружены благодаря иссле(
дованиям амплитуды пульсовых осцилляций. Дифференциальная диагностика объемных образований 
на основании традиционного клинико(рентгенологического исследования трудна. Обычные методы 
исследования образований щитовидной железы не позволяют выявить специфические признаки для 
дифференцирования кисты и аденомы. 
Выводы. Сочетание пульсографии и ультразвукового исследования как навигационного метода по(
зволяет провести неинвазивную дифференциальную диагностику доброкачественных образований 
щитовидной железы. 
Ключевые слова. Ультразвуковое исследование, щитовидная железа, доброкачественные образова(
ния, киста, аденома, трансиллюминационная пульсооптометрия. 
 
Aim. To detect the most sensitive and low(invasive method for diagnosis of con(cancerous growths of thyroid gland. 
Materials and methods. The results of examination of 735 persons aged 30–50 years with different thyroid 
growths were analyzed: no pathological growths were revealed in 27 %, adenoma – in 32 %, cyst – in 23 %, 
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malignant neoplasms – in 18 %. For clinical studies, US and transillumination pulsooptometry of the thyroid 
gland was used. Hemodynamics and optical density were measured by means of Z.M. Sigal device and method.  
Results. Reliable (p < 0,05) differences between the cyst and adenoma were found due to investigating  
pulse oscillation amplitude. Differential diagnosis of large growths on the basis of traditional 
clinicoroentgenological investigation is difficult. Conventional methods for studying thyroid growths do not 
give specific signs to differentiate the cyst and adenoma.  
Conclusions. Combination of pulsography with ultrasonic investigation as a navigational method permits to 
carry out non(invasive differential diagnosis of non(cancerous growths of the thyroid gland. 
Key words. Ultrasonic investigation, thyroid gland, non(cancerous growths, cyst, adenoma, transillumination 
pulsooptometry. 

___________________________________________________________________________________ 

ВВЕДЕНИЕ 

Узел может быть проявлением различ(

ных патологических состояний щитовидной 

железы: узлового (коллоидного) зоба, кисты, 

опухолей щитовидной железы (аденома) и 

подострого или хронического тиреоидита 

[25]. Согласно сведениям мировой литерату(

ры, аденомы выявляют в 5–10 % наблюдений, 

кисты – в 3–5 %. По данным эндокринологи(

ческого центра РАМН, в 55 % случаев – на 

фоне многоузлового зоба, в 30 % – на фоне 

неизмененной щитовидной железы, в 12 % – 

на фоне диффузного эутиреоидного зоба, 

в 3 % – на фоне аутоиммунных заболеваний 

щитовидной железы выявляются аденокар(

циномы [20, 22]. Именно поэтому важно 

своевременное выявление и доброкачест(

венных образований щитовидной железы. 

Аденоме свойственна очень активная про(

дукция гормонов. Такая разновидность аде(

ном часто обозначается как «токсическая 

аденома». Эта способность аденом стано(

виться сверхизбыточно активными также 

указывает на важное качество – интенсифи(

кацию процесса в таких крупных узлах [19]. 

Поэтому противопоказанием к назначению 

индивидуальной йодной профилактики во 

время беременности является патологиче(

ский тиреотоксикоз на фоне тиреотоксиче(

ской аденомы [18].  

При аденоматозных узловых образова(

ниях предпочтительнее, по мнению боль(

шинства авторов, использовать гемитиреоид(

эктомию (удаление пораженной доли и пе(

решейка). Резекция только пораженной доли 

щитовидной железы неприемлема. Этот под(

ход обусловлен тем, чтобы при получении 

положительного гистологического заключе(

ния о злокачественном перерождении опухо(

ли не проводить повторного вмешательства 

на оперированной стороне [7]. Каждая добро(

качественная опухоль (аденома щитовидной 

железы) может подвергнуться озлокачествле(

нию [24]. Благодаря этому количество ослож(

нений (повреждение гортанных нервов, тра(

хеи, крупных сосудов) сводится к минимуму. 

Если же диагностируется истинная киста  

(3–5 % всех узловых эутиреоидных пораже(

ний), то тактика лечения указанной катего(

рии больных заключается в повторных пунк(

циях и аспирации жидкости. Одномоментно 

производится склерозирование полости  

96%(ным этанолом, который вводится в по(

лость кисты в соотношении 1:10 аспириро(

ванной жидкости, на фоне терапии препара(

тами тиреоидных гормонов (предпочтение 

отдают препаратам тироксина). Процедура 

производится под контролем УЗИ.  

Показанием к оперативному лечению 

кисты являются большие размеры (более 

3 см), наличие плотной фиброзной капсулы, 
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стабильное накопление жидкости после  

2–3(кратной аспирации и попытки склеро(

зирования на фоне терапии препаратами 

тиреоидных гормонов. Объем оперативного 

вмешательства – резекция пораженной доли 

щитовидной железы [7]. Наблюдения пока(

зывают, что кистозно(измененные узлы 

имеют самую низкую скорость роста 

и меньшие конечные размеры (чаще 1/3 до(

ли железы и менее), аденоматозные узлы 

растут несколько быстрее [24]. Однако киста 

диаметром менее 1 см не является объектом 

наблюдения эндокринологов.  

Таким образом, с учетом сложившихся 

современных представлений о методах ле(

чения различной патологии щитовидной 

железы дифференциальная диагностика за(

болеваний этого органа в настоящее время 

приобретает особую важность [4]. В диагно(

стический алгоритм выявления узловых об(

разований щитовидной железы в настоящее 

время включены современные методы, такие 

как комплексное ультразвуковое исследова(

ние, тонкоигольная аспирационная пункци(

онная биопсия с последующим цитологиче(

ским исследованием, рентгенография, ком(

пьютерная, магнитно(резонансная томография 

и позитронно(эмиссионная томография 

(ПЭТ) [15]. По статистике, кисты щитовид(

ной железы и аденомы составляют от 6  

до 35 % от всех объемных образований, уда(

ленных во время оперативного вмешатель(

ства. Чувствительность УЗИ в дифференци(

альной диагностике различных узловых об(

разований щитовидной железы составляет 

38,5 %, ниже при аденоме щитовидной желе(

зы – 25,1 % [6]. Помимо этого под контролем 

УЗИ у больных с узловым коллоидным зобом 

и кистами возможно более активное приме(

нение малоинвазивных методов лечения при 

условии точного попадания в патологически 

измененную ткань [8]. Использование мало(

инвазивных вмешательств позволяет доби(

ваться решения таких важных задач, как 

снижение травматичности и улучшение кос(

метического результата без ущерба для каче(

ства оперативного вмешательства.  

Одним из малоинвазивных вмеша(

тельств, получивших широкое распростране(

ние, является внутритканевая деструкция па(

тологических образований в щитовидной 

железе с помощью химических или физиче(

ских методов (инъекции 96%(ного этанола, 

излучение лазера – лазериндуцированная 

интерстициальная термотерапия, термиче(

ское действие токов высокой частоты – ра(

диочастотная абляция) [10]. Для дифференци(

альной диагностики кисты и аденомы можно 

проводить тонкоигольную аспирационную 

пункционную биопсию (ТАПБ) под контро(

лем УЗИ [3]. При макро(, микрофолликуляр(

ном зобе чувствительность ТАПБ составляет 

97,8 %, специфичность – 94,5 %, при фолли(

кулярной аденоме – 89,5 и 95,2 %. Показатели 

чувствительности цитологического исследо(

вания (92,3 %) довольно высокие, а специ(

фичность (75,8 %) нельзя считать удовлетво(

рительной [16]. Метод не позволяет в доста(

точной полноте установить характер 

изменений, происходящих на тканевом уров(

не [5]. Приведенные данные свидетельствуют 

о необходимости тщательного диагностиче(

ского поиска при любом узловом образова(

нии в щитовидной железе [23]. Следует отме(

тить, что имеющиеся на сегодняшний день 

методы диагностики патологических образо(

ваний данной локализации, с одной стороны, 

не позволяют выявить изменения щитовид(

ной железы на начальных стадиях, с другой 

стороны, сохраняется относительно высокий 

процент гипердиагностики по результатам 

дооперационного цитологического метода 
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исследования. Это влечет за собой выполне(

ние оперативных вмешательств, в которых 

нет необходимости [16]. Дифференциальная 

диагностика различных патологических про(

цессов при визуализации щитовидной желе(

зы – один из самых сложных разделов луче(

вой диагностики. Особенности строения щи(

товидной железы объясняют повышенное 

внимание врачей и органов здравоохранения 

к этой проблеме [13]. Исходя из этого, в дан(

ном исследовании мы постарались выявить 

более точный и атравматичный способ диаг(

ностики и дифференцировки заболеваний 

щитовидной железы. Создание нового метода 

диагностики основано на пульсооптометрии 

с использованием ультразвуковых лучей для 

определения специфических и неспецифиче(

ских диагностических признаков при воспа(

лительных процессах и наличии объемных 

образований, что имеет важное значение 

в экспресс(диагностике. 

Цель исследования – выявление наибо(

лее чувствительных и малоинвазивных ме(

тодов в диагностике доброкачественных об(

разований щитовидной железы.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

Проанализирован материал обследова(

ния 735 человек в возрасте от 30 до 50 лет с 

различными образованиями в щитовидной 

железе. Среди пациентов было 442 женщины 

и 293 мужчины. Из них у 27 % не обнаруже(

но патологических образований в щитовид(

ной железе, у 32 % имеется аденома, у 23 % − 

киста щитовидной железы, у 18 % − злокаче(

ственные новообразования щитовидной же(

лезы. В клинических исследованиях мы про(

водили УЗИ и трансиллюминационную 

пульсооптометрию щитовидной железы. 

Ультразвуковое исследование проводилось 

на аппаратах МyLab 70 и Acuson Antares. 

Сканирование щитовидной железы осущест(

вляли линейным датчиком 5–7 МГц. Во вре(

мя УЗИ проводили допплерографию с опре(

делением индекса периферического сопро(

тивления и пульсационного индекса. Для 

исследования пульсовых параметров и опти(

ческой плотности интактного и измененно(

го участка органа применяли трансиллюми(

национную пульсооптометрию по З.М. Сига(

лу (1984) [11, 12]. В зависимости от 

различных видов воздействия на дискреди(

тированный участок органа сравнительные 

исследования показали, что при различных 

образованиях изменяются параметры гемо(

динамики и оптической плотности в органе. 

Далее проводились пункционная биопсия 

щитовидной железы и гистологические ис(

следования образований. Параметры обра(

батывались методом статистического анали(

за. Проводили корреляционный анализ, раз(

личия считали достоверными при р < 0,05.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

На основании результатов допплерогра(

фии щитовидной железы с определением 

пульсационного индекса и индекса перифери(

ческого сопротивления и трансиллюминаци(

онной пульсооптометрии с определением  

амплитуды пульсовых осцилляций (АПО) 

и оптической плотности были выявлены  

следующие закономерности. Достоверные  

(р < 0,05) отличия кисты от аденомы были 

обнаружены благодаря исследованиям АПО, 

результаты которых представлены в таблице. 

Из материала, приведенного в этой таблице, 

видно, что при аденоме АПО в области пато(

логического участка щитовидной железы 

больше, чем при кисте щитовидной железы. 
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Результаты исследования 

Объект 
x ± dx,  
y ± dy 

Sx, 
Sy 

Эффект сравнения, 
∆ ± d∆; S∆ 

t, 
p 

Амплитуда пульсовых осцилляций в области доброкачественных образований щитовидной железы 
Киста, n = 169 10,0 ± 0,6 1,22 –4,9 ± 5,1 –2,6 

Аденома, n = 235 39,5 ± 4,8 6,1 10,2 < 0,05 
Пульсационный индекс в сосудах патологического участка щитовидной железы 

Киста, n = 169 1,5 ± 0,2 0,65 –0,36 ± 0,86 –1,7 

Аденома, n = 235 1,70 ± 0,3 1,4 1,73 > 0,05 
Индекс периферического сопротивления в сосудах патологического участка щитовидной железы 

Киста, n = 169 1,96 ± 0,65 1,73 1,29 ± 0,84 0,567 

Аденома, n = 235 1,80 ± 0,29 0,91 2,05 > 0,05 

Показатель оптической плотности в области доброкачественных образований щитовидной железы 
Киста, n = 169 47,5 ± 4,9 2,1 –10,2 ± 3,0 4,0 

Аденома, n = 235 42,1 ± 2,5 7,1 5,27 > 0,05 

П р и м е ч а н и е : x, y − средние величины параметра; dx, dy – ошибка среднеквадратичного отклонения; Sx, 

Sy − среднеквадратичное отклонение, d∆ − стандартное отклонение разности; S∆ − стандартная ошибка разности 

средних величин статистики Стьюдента; t – критерий достоверности (доверительный коэффициент Стьюдента); 

p – достоверность различий по критерию Стьюдента. 

 

Из материалов, приведенных в таблице, 

видно, что показатели пульсационного ин(

декса, индекса периферического сопротив(

ления в сосудах патологического участка, 

оптической плотности в области доброкаче(

ственных образований щитовидной железы 

недостоверны.  

Щитовидная железа в норме вследствие 

высокого содержания йода отличается от 

окружающих тканей высоким уровнем по(

глощения рентгеновских лучей. Коэффици(

ент абсорбции нормальной щитовидной 

железы довольно высок – выше 100 единиц 

Хаунсфилда (HU). При развитии опухоли 

показатели плотности щитовидной железы 

заметно снижаются, что является свиде(

тельством снижения уровня йода в поражен(

ной ткани. T. Kaneko с соавт. (1978) считают, 

что с помощью компьютерной томографии 

(КТ) можно оценивать содержание йода 

в ткани щитовидной железы. По мнению 

авторов, коэффициент ослабления щито(

видной железы в норме составляет около 

118 HU, у пациентов с диффузным токсиче(

ским зобом – около 70 HU. У аденом сравни(

тельно низкий коэффициент ослабления – 

около 40 HU, кисты – около 30 HU [2]. При 

обычном рентгенологическом исследовании 

аденомы и кисты, независимо от их гистоло(

гического строения, имеют одинаковый ко(

эффициент абсорбции рентгеновских лучей, 

поэтому данные новообразования дают на 

рентгенограммах изображение одинаковой 

оптической плотности. Уровень оптической 

плотности неодинаков при искусственном 

контрастировании путем внутривенного 

введения контрастного вещества. При искус(

ственном контрастировании (на динамиче(

ских компьютерных томограммах) некото(

рые объемные образования выглядят менее 

плотными по сравнению с окружающими 

органами и тканями, особенно кровеносны(

ми сосудами и мышцами. Причиной является 

слабая васкуляризация некоторых образова(

ний. Плохо накапливают контрастное веще(

ство аденомы и совсем не накапливают кис(

ты [2]. Специфичность КТ и рентгенологиче(

ского исследования – 87 %, точность – 89 %, 

чувствительность – 90 % [14]. При магнитно(
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резонансной томографии в Т1(режиме мно(

гоузловая струма дает сигналы пониженной 

интенсивности по сравнению с нормальной 

тканью щитовидной железы, за исключени(

ем очагов кровоизлияния и кист, которые 

могут давать сигналы повышенной интен(

сивности. Т2(взвешенное изображение дает 

картину типичной гетерогенности практи(

чески по всей ткани щитовидной железы [2]. 

Специфичность метода составляет 89 %, 

точность – 91 %, чувствительность – 93 %. 

Основной недостаток магнитно(резонанс(

ной томографии – это невозможность оцен(

ки активности функционирующей ткани 

щитовидной железы [14].  

Аденомы щитовидной железы в силу 

способности накапливать йод(123 выявля(

ются при радиоизотопном исследовании. 

Узловые образования щитовидной железы 

делятся на горячие и холодные в зависимо(

сти от способности накапливать радиоак(

тивный йод. Горячие узлы редко бывают 

злокачественными, холодные оказываются 

такими примерно в 10–20 % случаев. Пока(

зано, что сканирование с помощью техне(

ция(99 более эффективно в выявлении по(

добных образований [2]. Однако специфич(

ность метода составляет 69 %, точность – 

75 %, чувствительность – 79 %. Недостатком 

метода является невозможность детальной 

оценки анатомо(топографических характе(

ристик новообразования [14].  

В диагностике образований щитовид(

ной железы также используется позитронно(

эмиссионная томография (ПЭТ), которая 

относится к методам ядерной медицины  

и для получения изображений использует 

радиофармпрепараты, меченные позитрон(

излучающими ультракороткоживущими ра(

дионуклидами (УКЖР). Преимущество при(

менения УКЖР в том, что они позволяют 

уменьшить время исследования и радиаци(

онную нагрузку на больного, так как боль(

шая часть препарата распадается уже во вре(

мя исследования. К ограничениям использо(

вания ПЭТ относятся, в первую очередь, 

трудности дифференциальной диагностики 

опухолевых и воспалительных процессов из(

за неспецифичности фтордезоксиглюкозы. 

Очевидный недостаток ПЭТ – бедная анато(

мически информация изображений, что 

сильно затрудняет локализацию выявленных 

патологических очагов. При проведении 

ПЭТ после операции возможны ошибки из(

за сложности локализации очагов гиперме(

таболизма при изменениях анатомических 

соотношений. Определенные сложности 

может вызвать и ситуация с параличом воз(

вратного нерва после операции, когда одно(

стороннее накопление препарата с проти(

воположной стороны может имитировать 

злокачественный процесс. Следует также 

отметить, что в некоторых случаях встреча(

ется непредвиденный гиперметаболизм 

в щитовидной железе у пациентов, иссле(

дуемых по другому поводу и не имеющих 

в анамнезе заболеваний щитовидной желе(

зы. Этому необходимо уделять пристальное 

внимание, так как достаточно часто это яв(

ляется признаком малигнизации или тирео(

идита [9]. К недостатками ПЭТ также отно(

сится ее высокая стоимость, возможность 

использовать ультракороткоживущие ра(

диофармпрепараты только на месте их по(

лучения и невозможность транспортировать 

излучатели на более далекие расстояния [17].  

Дифференциальная диагностика объем(

ных образований на основании традицион(

ного клинико(рентгенологического исследо(

вания трудна. Обычные методы рентгеноло(

гического исследования не дают специфи(

ческих признаков для дифференцирования 
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кист и опухолей различного генеза [2]. При 

ультразвуковом исследовании щитовидной 

железы мы получили недостоверные показа(

тели пульсационного индекса и индекса пе(

риферического сопротивления в сосудах па(

тологического образования щитовидной же(

лезы из(за частого отсутствия визуализации 

сосуда в кисте и субъективной интерпрета(

ции полученных данных. Недостоверные 

данные при определении оптической плот(

ности в области доброкачественных образо(

ваний щитовидной железы с помощью наше(

го метода были получены из(за морфологи(

ческой близости гистологической картины 

кисты и аденомы [21]. В нашем исследовании 

параметры гемодинамики, т.е. АПО, имели 

достоверные отличия в кисте и аденоме щи(

товидной железы. Комплексное ультразвуко(

вое исследование щитовидной железы явля(

ется высокоинформативным методом для 

выявления узловых образований в самой щи(

товидной железе (специфичность метода со(

ставила 92,6 %, точность – 94 %, чувствитель(

ность – 96 %) [14]. Сочетание ультразвуковой 

визуализации и исследования показателей 

пульсовой и непульсовой оптической плот(

ности щитовидной желез способствует диф(

ференциальной диагностике новообразова(

ний с определением патотопографии, что 

имеет важное значение в экспресс(

диагностике и скрининге при проведении 

профилактических осмотров. Это позволяет 

снизить потери от социально значимых за(

болеваний и является ранней атравматиче(

ской диагностикой патологических процес(

сов и образований в щитовидной железе. Не(

зависимо от расхождения мнений о значении 

методики ультразвукового исследования щи(

товидной железы как скрининговой [1], ис(

пользование УЗИ в качестве скринингового 

метода привело к обнаружению большого 

числа непальпируемых узлов щитовидной 

железы (20–76 %) в популяции, тогда как при 

пальпации узлы выявляются у 3–7 % населе(

ния. УЗИ является «золотым стандартом» в 

первичной диагностике заболеваний щито(

видной железы. По нашему мнению, именно 

навигационные возможности ультразвуковых 

методов исследования с применением новых, 

более достоверных способов диагностики, 

трансиллюминационной пульсооптометрии, 

например, приводит к увеличению точности 

дифференциальной диагностики доброкаче(

ственных образований щитовидной железы.  

В данном исследовании мы постарались 

выявить более точный и атравматичный способ 

диагностики и дифференцировки образований 

щитовидной железы. Можно рассматривать 

соединение двух методик – УЗД и оптомет(

рии – как индикатор патологических измене(

ний мягких тканей, что способствует снижению 

потерь от социально значимых заболеваний и 

является ранней атравматической диагности(

кой патологических процессов и образований. 

ВЫВОДЫ 

1. Пульсография является необходимым 

этапом в диагностике доброкачественных 

образований щитовидной железы, опреде(

ляющим выработку лечебной тактики.  

2. Сочетание пульсографии и ультразву(

кового исследования как навигационного 

метода позволяет провести неинвазивную 

дифференциальную диагностику доброкаче(

ственных образований щитовидной железы. 
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